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Rezumat
Prezentăm un caz de fi bromatoză agresivă retroperitoneală recidivantă la un pacient de 69 de ani, ope-
rat acum trei ani pentru un fi brom retroperitoneal pe dreapta. Se spitalizează de urgenţă cu abdomen asime-
tric şi dureros, palpator determinându-se o formaţiune de 15x17 cm, ce ocupă fl ancul lateral drept. Scanarea 
tomografi că determină formaţiuni solide multiple, cu contur bine delimitat şi localizare retroperitoneală pe 
fl ancul drept. Se intervine chirurgical şi se înlătură trei tumori gigante retroperitoneale, cu concreştere intimă 
în colonul ascendent, mezocolon şi duoden, efectuându-se exereza tumorilor şi hemicolectomie pe dreapta. 
Examinarea histologică a nodulilor excizaţi [8] constată modifi cări caracteristice fi bromatozei agresive. Evo-
luţia postoperatorie este favorabilă, iar examenul clinic după 9 luni nu relevă recidivare. Deşi extrem de rară, 
fi bromatoza agresivă retroperitoneală trebuie să fi e luată în considerare în diagnosticul diferenţial al maselor 
tumorale retroperitoneale. 
Summary
We report a case of aggressive retroperitoneal recurrent fi bromatosis in a 69 years old patient operated 
on three years before the admission. He is admitted to the emergency department with asymmetric and painful 
abdomen, with a palpable mass of 15x17 cm in the right quadrant. Abdominal computed tomography revealed 
multiple solid masses with relatively well-defi ned borders in the right abdominal retroperitoneum. Surgery is 
performed and three giant retroperitoneal tumors which involve the wall of the ascending colon, mesocolon 
and duodenum are removed with right hemicolectomy. Histological examination of the removed tumors (8) 
revealed characteristic changes for aggressive fi bromatosis. The patient is dismissed with no complaints and 
the 9 months follow up reveals no recurrences. Retroperitoneal aggressive fi bromatosis occurs extremely rare, 
but it must be considered in the differential diagnosis of retroperitoneal tumor masses.
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Introducere. Varicele vezicii biliare (VVB) sunt varice ectopice relativ rar prezentate în hiper-
tensiunea portală [1-3]. După datele literaturii moderne, această patologie se dezvoltă la pacienţii cu 
hipertensiune portală atât cu ocluzie sau tromboză extrahepatică a venei portă [1-7], cât şi la pacien-
ţii cu ciroză hepatică cu vena portă intactă [8, 9]. De asemenea, sunt descrise varicele pericolecistice 
la pacienţii cu pancreatită cronică şi cancer al pancreasului [29-32]. Din punct de vedere anatomic, 
refl uxul venos din colecist este drenat direct în ramura dreaptă a venei portă sau via plexul venos 
parabiliar prin vena cistică, care, de asemenea, comunică prin vena cistică profundă ce se drenează 
direct în fi cat, comunicând cu ramurile intrahepatice, cu ramura dreapta a venei portă [6, 10-13]. 
Plexul venos parabiliar, de asemenea, se dilată în cazul restabilirii fl uxului sangvin după ocluziona-
rea porţiunii extrahepatice a venei portă [4, 6]. Această condiţie este numită „transformarea caver-
noasă” a venei portă sau „cavernoma portală” [6]. Aşadar, varicele cistice dezvoltă o cale de şuntare 
a porţiunii trombate a segmentului extrahepatic a venei portă [4, 6, 14]. VVB reprezintă dilatarea 
vaselor pereţilor [4, 14-16] sau patului vezicii biliare [14, 17, 18]. Transformarea portală cavernoasă 
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(fi gura 1) se dezvoltă cu formarea colateralei hepatopetale în jurul ductului biliar comun ce duce la 
protrusia venelor varicoase paracoledociale (plexus Petren) în lumenul ductului biliar comun [13].
Figura 1. Transformarea portală cavernoasă (observatii proprii), publicată anterior [2], reproducere cu 
permisiune
Incidenţa varicelor vezicii biliare. Varicele colecistului sunt o condiţie destul de rară : Safadi 
şi coaut. [17] au relatat că până în 1996 literatura anglo-saxonă a publicat doar 77 de cazuri adresate 
acestei patologii. 
Incidenţa varicelor vezicii biliare la pacienţi cu hipertensiune portală constituie 12-30% l  [4, 9, 
20]. West şi al. [4] au descris prezenţa varicelor vezicii biliare la 6 (12%) pacienţi din cei 50 exami-
naţi, cu hipertensiune portală. Însă la 5 din  cei şase s-a depistat tromboza venei portă. Charnsangavej 
şi coaut. [8] au raportat despre 4 ale cazuri de varice vezicii biliare, dintre care la 3 pacienţi a fost 
confi rmată ocluzia venei portă şi l pacient a suportat în anamneză intervenţie chirurgicală cu forma-
rea şuntului mesocaval. Examinând 102 pacienţi din India cu hipertensiune portală (38 – cu ciroză 
hepatică, 29 – cu fi broză portală noncirotică şi 35 – cu ocluzie extrahepatică a venei portă), Chawla 
şi coaut. [7] au confi rmat prezenţa varicelor vezicii biliare la 24 de pacienţi, dintre care 13 (54%) au 
suportat tromboza venei portă.
Tabloul clinic. Ca regulă, varicele vezicii biliare necomplicate nu au manifestare clinică [2, 3]. 
Ele pot provoca stază biliară în colecist, dar nu împiedică funcţiile vezicii biliare [2, 3, 7]. Sunt date că 
VVB contribuie la formarea calculelor în vezica biliară [7]. Aşadar, transformarea portală cavernoasă, 
varicele vezicii biliare şi modifi carea ischemică a căilor biliare sunt implicate în formarea biliopatiei 
portale [3, 19, 21], ce se manifestă prin dezvoltarea obstrucţiei biliare, colangitei şi coledocolitiazei 
[16, 21-24].
De facto, chirurgul se întîlneşte cu VVB în timpul intervenţiilor chirurgicale biliare ce se mani-
festă prin hemoragie [2, 3]. Sunt descrise cazuri de hemoragie severă după colecistojejunostomie [25, 
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26, 29-32]: varicele colecistului, ca sursă de hemoragie, au fost confi rmate după endoscopie negativă, 
cu rezolvarea hemoragiei prin şuntare splenorenală [26], sau endoscopie negativă, cu prezenţa sânge-
lui în vezica biliară în timpul intervenţiei chirurgicale [25]. Conform Carpenter şi al. [31], hemoragie 
după colecistojejunostomie la pacienţii cu patologie a pancreasului se dezvoltă din cauză insufi cienţei 
lifespanului. În cazuri rare, VVB pot duce la hemobilie spontană [25-27], hemoragii intraabdominale 
cu risc foarte înalt [1, 3], hemoragii digestive repetate [1] sau ruptura vezicii biliare [1, 3]. Hemoragi-
ile din VVB sunt destul de rare, însă reprezintă o complicaţie potenţial catastrofi că în ciroză [1]. 
Diagnosticul. Confi rmarea diagnosticului de varice a vezicii biliare cu utilizarea metodelor 
imagistice tradiţionale este difi cilă [2, 3, 16, 17]. West şi coaut. [4] descriu că la stabilirea diagnozei 
corecte împiedică 3 momente: raritatea patologiei, calibrul mic al varicelor colecistului şi prezenţa 
numeroasă a colateralelor în hilul fi catului şi ligamentum hepatoduodenal. 
Fiind în majoritate asimptomatice, sunt depscoperite accidental la colecistografi e orală şi descri-
se ca defect de contrastare a colecistului [11, 15], dar, de regulă, diagnosticul de VVB se stabileşte cu 
ajutorul ultrasonografi ei [2, 11, 15]. Însă, după opiniile multor autori, Doppler-ultrasonografi a este o 
metodă mai senzitivă şi specifi că [4, 6, 9, 17, 27]. În Doppler-imagine VVB (fi gura 2) se caracterizea-
ză prin zone anecogene, serpentate în regiunea pereţilor sau în jurul colecistului [4, 9, 20]. Majoritatea 
autorilor consideră sonografi a Doppler color „standardul de aur” pentru depistarea varicelor vezicii 
biliare la pacienţii cu ocluzie extrahepatică a venei portă [2, 7, 17]. 
Figura 2. Varicele vezicii biliare (observaţii proprii), publicată anterior [2], reproducere cu permisiune
În pofi da progresului tehnicilor imagistice TC, RMN şi angiografi a au demonstrat o sensibi-
litate scăzută comparativ cu sonografi a Doppler color [4, 8, 18]. Gabata şi al. [6] descriu că TC cu 
portografi e arterială este mai frecvent utilizată pentru diagnosticarea proceselor neoplastice ale fi ca-
tului, evaluarea sistemelor portale intra- şi extrahepatice şi colateralelor portosistemice la pacienţii 
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cu hipertensiune portală. Conform Palazzo şi coaut. [16], ultrasonografi a endoscopică a confi rmat 
diagnosticul de VVB la 9 (43%) din 21 de pacienţi cu ocluzie extrahepatică a venei portă. 
După opinia lui Rathi şi al. [28], prezenţa VVB nu corelează cu dimensiunile varicelor esofagi-
ale, gradul severităţii dereglărilor funcţiilor fi catului de Child Pugh, existenţa sau absenţa varicelor 
gastrice, gastropatiei portale şi numărului de scleroterapii sau aplicării şuntului splenorenal. Varicele 
colecistului nu depind de localizarea şi extinderea ocluziei extrahepatice a venei portă, prezenţa şun-
tului portocaval spontan sau obliterarea endoscopică a varicelor esofagiale [2, 20].
Tratamentul. Actualmente metodele optimale pentru tratamentul varicelor vezicii biliare sunt 
chirurgicale [2, 29]. Getzlaff şi coaut. [29], apoi Hsu şi al. [30] au raportat despre tratamentul cu 
succes al hemoragiei din VVB după colecistojejunostomii, utilizând scleroterapia enteroscopică cu 
n-butyl-2-cianoacrilate. 
Urmărirea posteradical a varicelor esofagiene nu a evidenţiat dilatarea varicelor pericolecistice 
sau apariţia unor complicaţii legate de acestea [2].
Concluzii.Varicele vezicii biliare se dezvoltă la pacienţii cu hipertensiune portală atât cu ocluzie 
sau tromboză extrahepatică a venei portă, cât şi la pacienţii cu ciroză hepatică cu vena portă intactă 
şi, ca regulă, nu au manifestare clinică. 
Color Doppler sonografi a reprezintă „standardul de aur” pentru determinarea acestei patologii.
Chirurgul practician trebuie să ţină cont că hemoragiile din VVB sunt destul de rare, însă re-
prezintă o complicaţie potenţial catastrofi că în ciroză. De aceea diagnosticul precoce preoperator al 
varicelor colecistului este extrem de important în chirurgia biliară la pacienţii cu tromboză venoasă 
portală.
Referinţe bibliografi ce
1.Chu E.C., Chick W., Hillebrand D.J., Hu K-Q, Fatal Spontaneous Gallbladder Variceal Bleeding in a 
Patient with Alcoholic Cirrhosis: case report. Digestive Diseases and Sciences, 2002; 47(12): 2682-2685.
2. Mishin I., Gallbladder varices – a case report. Rom J Gastroenterol, 2005; 14(2): 165-168.
3. Kevans D., MacNicholas R., Norris S., Gallbladder wall variceal haemorrhage with associated ruptu-
re: a rare cause of mortality in the cirrotic patient. Eur J Gastroenterol Hepatol, 2009; 21(8): 955-957.
4. West M., Garra B., Horii S. et al., Gallbladder varices: imaging fi ndings in patients with portal hyper-
tension. Radiology, 1991; 179: 179-182.
 5. Lebrec D., Benhamou J., Ectopic varices in portal hypertension. Clin Gastroenterol, 1985; 14: 105-
121.
6. Gabata T., Matsui O., Jadoya M. Et al., Gallbladder varices: demonstration of direct communication 
to intrahepatic portal veins by color Doppler sonography and CT during arterial portography. Abdom Ima-
ging, 1997; 22: 82-84.
7. Chawla A., Dewan R., Sarin S, The frequency and infl uence of gallbladder varices on gallbladder 
functions in patients with portal hypertension. Am J Gastroenterol, 1995; 90: 2010-2014.
8. Charnsangavej C., Thornhill B., Chuang V., Bernstein R., Gallbladder varices: a potential pathway in 
portal hypertension and portal occlusion. Cardiovasc Intervent Radiol, 1984; 7: 247-250.
9. Helbich T., Breitenseher M., Heinz-peer G., Vergesslich K., granditsch G., Kainberger F., Color Dop-
pler ultrasound o gallbladder varicose veins in children. A rare sign of portal hypertension. Ultraschall Med, 
1994; 15: 126-130.
 10. Myking A., Halvorsen J., The cystic vena as a bypass in portal vein trombosis. Acta Chir Scand, 
1971; 137: 587-591.
 11. Saigh J., Williams S., Cawley K., Anderson J., Varices: a cause of focal gallbladder wall thickening. 
J Ultrasound Med, 1985; 4: 371-373.
 12. Halvorsen J., Myking A., The arterial supply and venous drainage of the gallbladder: a study of one 
hundred autopsies. Acta Chir Scand, 1971; 37: 659-664.
13. Couinaud C., The parabiliary venous system. Surg Radiol Anat, 1088; 10: 311-316.
14. Ito K., Fujta T., Shimuzu A., Sasaki K., Tanabe M., Matsunga N., Imaging fi ndings of unusual intra- 
and extrahepatic portosystemic collaterals. Clinical Radiology, 2009; 64: 200 – 207.
15. Kim W., Song S., Chung J. et al., Common bile duct and gallbladder varices. Gastrointest Endosc, 
1992; 38: 65-69.
 16. Palazzo L., Hochain P., Helmer C. et al., Biliary varices on endoscopic ultrasonography : clinical 
presentation and outcome. Endoscopy, 2000 ; 32: 520 – 524.
52
17.  Safadi R., Sviri S., Eid A., Levensart P., Gallbladder varices: a case report and review of the litera-
ture. Eur J Med Res, 1996; 1: 506-508.
18. Clark K., Foley W., Lawson T., Berland L., Maddison F., CT evaluation of esophageal and upper 
abdominal varices. J Comput Assist Tomogr, 1980; 4: 510-515.
 19. Chandra R., Kapoor D., Tharakan A., Chaudhary A., Sarin S., Portal biliopathy. J Gastroenterol 
Hepatol, 2001; 16: 1086-1092.
 20. Chawala Y., Dilawari J., Katariya S., Gallbladder varices in portal thrombosis. AJR, 1994; 162: 
643-645.
21. Stefănescu H., Grigorescu M., Tanţău M., Badea R., Cormoş R., Portal biliopathy--a lesser known 
complication of portal hypertension. Case report and review of the literature. Rom J Gastroenterol, 2003; 
12(4): 309-313.
22.  Bayraktar Y., Balkanci F., Kayhan B., Ozenç A., Arslan S., Telatar H., Bile duct varices or “pseu-
do-cholangiocarcinoma sign” in portal hypertension due to cavernous transformation of the portal vein. Am 
J Gastroenterol, 1992; 87(12): 1801-1806.
 23. He Z., Fan L., Diagnosis and treatment of portal biliopathy. Hepatobiliary Pancreat Dis Int 2002; 1: 
581-586.
24.  Perego P., Cozzi G., Bertolini A., Portal biliopathy. Surg Endosc, 2003; 17(2): 351-352. 
25. Holmlund D., Lundstrom B., Extrahepatic obstruction of the portal vein with bleeding from the gal-
lbladder. Report of a case. Acta Radiol Diagn, 1977; 18: 680 – 684.
 26. Salam A., Goldman M., Smith D., et al., Gastric, intestinal, and gallbladder varices: hemodynamics 
and therapeutic considerations. South Med J, 1979; 72: 402-408.
 27. Ralls P., Mayekawa D., Lee K., Colletti P., Johnson M., Halls J., Gallbladder wall varices: diagnosis 
with color fl ow Doppler sonography. J Clin Ultrasound,1988; 16: 595-598.
 28. Rathi P., Soni A., Nanivadekar S., Sawant P., Bhatnagar M, Upadhyay A., Gallbladder varices: dia-
gnosis in children with portal hipertesion on duplex sonography. J Clin Gastroenterol, 1996; 23: 228-231.
29. Getzlaff S., Benz C., Schilling D., Riemann J., Enteroscopic cyanoacrylate sclerotherapy of jejunal 
and gallbladder varices in a patient with portal hypertension. Endoscopy,2001; 33: 462-464.
30. Hsu Y., Yen H., Chen Y., Soon M., Successful endoscopic sclerotherapy for cholecystojejunostomy 
variceal bleeding in a patient with pancreatic head cancer.World J Gastroenterol, 2010; 16(1): 123-125
31. Carpenter S., Brown K., Chronic complications after cholecystojejunsotomy. Am J Gastroenterol, 
1994; 89: 2073-2075.
32. Miller J., De Odorico I., Marx M., Cholecystojejunostomy varices demonstrated by enteroclysis. 
Abdom Imaging; 1997; 22(5): 474-476.
Rezumat
Varicele vezicii biliare (VVB) sunt varice ectopice relativ rar prezentate în hipertensiunea portală. De 
regulă, varicele vezicii biliare necomplicate nu au manifestare clinică. În cazuri rare, VVB pot duce la hemo-
bilie spontană, hemoragii intraabdominale cu risc foarte înalt, hemoragii digestive repetate sau ruptura vezicii 
biliare. Color Doppler sonografi a reprezintă „standardul de aur” pentru determinarea varicelor vezicii biliare la 
pacienţii cu tromboză extrahepatică a venei portă. Diagnosticul preoperator corect al varicelor pericolecistice 
trebuie să mărească vigilenţa chirurgului în cazul intervenţiilor pe tractul biliar la pacienţii cu hipertensiune 
portală, pentru a evita posibile complicaţii.
Notă: articolul este publicat în cadrul realizării proiectului „Profi laxia primară şi secundară a hemora-
giilor din varicele esofagiene la pacienţii cu ciroză hepatică”, în cadrul Programului de Stat „Epidemiologia 
hepatitelor şi cirozelor, profi lactica şi metode avansate de tratament”.
Summary
Gallbladder varices (GBVs) are relatively rare ectopic varices in patients with portal hypertension. 
Generally, non-complicated GBVs do not have clinical manifestation. In rare instances, GBVs may cause 
spontaneous hemobilia, life-threatening intraabdominal bleeding, or even rupture of gallbladder. Color Doppler 
sonography is the gold standard for diagnosis of GBVs in patients with extrahepatic portal vein occlusion. 
Preoperative correct diagnosis of gallbladder varices should increase the surgeon’s vigilance during biliary 
tract surgery in patients with portal hypertension in order to avoid hazardous complications.
